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La recesión gingival y la afracción radicular son deformidades mucogingivales de los 
tejidos periodontales de las piezas dentarias que pueden estar asociadas con 
hipersensibilidad, retención de placa dental y caries o abrasión radicular,  además de 
constituir un problema estético. Este estudio fue realizado para evaluar clínicamente 
el uso de un injerto de tejido conectivo en comparación del uso de doble injerto de 
tejido conectivo en asociación con el colgajo posicionado coronalmente para cubrir 
recesiones gingivales y afracciones radiculares localizadas. 
En el presente estudio se evaluaron y registraron varios parámetros clínicos para 
comparar los resultados con esta modalidad de tratamiento para el cubrimiento de 
recesiones gingivales y afracciones radiculares.  
Los resultados obtenidos en esta investigación mostraron que la recesión gingival y la 
afracción radicular pueden ser eliminadas o disminuidas al tratarse con la terapia 
mucogingival descrita. El colgajo posicionado coronal solo o con uno o dos injertos 
de tejido conectivo es un procedimiento efectivo para cubrir recesiones gingivales y 
afracciones radiculares, la utilización de dos injertos de tejido conectivo mejora en un 
70.03% con la técnica de un injerto de tejido conectivo, se obtuvo un cubrimiento 
final de 61.85% 
Los resultados clínicos obtenidos a 6 meses dentro de los límites de este estudio 
recomiendan el uso de doble injerto de tejido conectivo con el colgajo posicionado 
coronalmente, sin embargo se sugiere que se evalúen estos mismos resultados 









1.  INTRODUCCIÓN 
 
La recesión gingival es la migración apical del margen gingival en relación con la 
unión cemento-esmalte. (32, 33, 34) 
La afracción es uno de los orígenes de la pérdida cervical del diente aparte de las 
lesiones cariosas. (7) 
En este estudio se trataron recesiones gingivales tipo I y II de Miller  (1985) con 
injertos de tejido conectivo, en piezas que presentaron recesiones y afracciones 
radiculares no tratadas. (63) 
Los parámetros para este estudio, son: 
1. Clasificación de las recesiones de Miller I y II. 
2. Medición de recesión y afracción vertical en mm. 
3. Medición de recesión y afracción horizontal en mm. 
4. Medición de la profundidad de la afracción en mm. 
5. Medición de la profundidad del surco gingival en mm. 
6. Índice gingival de Löe, Silness (1963) Löe (1967). (112) 








2.  HIPÓTESIS 
 
Debido a la falta de un tratamiento apropiado, suelen colocarse común mente 
obturaciones para eliminar de alguna manera los síntomas de sensibilidad, sin 
embargo, en los últimos años, las afracciones han sido tratadas por procedimientos de 
cubrimiento radicular y son usualmente conocidos como procedimientos de cirugía 
plástica periodontal. 
¿Será más efectivo el uso de dos injertos de tejido conectivo en el tratamiento de 
afracciones mayores de 2mm no tratadas con resina en comparación con un solo 
injerto de tejido conectivo? 
 
2.1  HIPÓTESIS ALTERNATIVA: El uso de dos injertos de tejido conectivo dará 
mejor resultado clínico que el uso de un solo injerto en el tratamiento de recesiones 
gingivales y afracciones radiculares profundas. 
2.2 HIPÓTESIS NULA: No hay diferencia en los resultados clínicos obtenidos al 
tratar recesiones gingivales y afracciones radiculares de más de 2mm con uno o dos 









3.1 OBJETIVO GENERAL: 
Determinar la cantidad de cubrimiento radicular obtenido en órganos dentarios con 
recesiones gingivales y  afracciones radiculares no tratadas con resina al tratarse con 
injerto doble de tejido conectivo. 
 
Comparar el cubrimiento radicular en órganos dentarios con recesiones gingivales y 
afracciones radiculares no tratadas con resina con la técnica de doble injerto y con la 
técnica de un solo injerto de tejido conectivo. 
  
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
1.-Medir la cantidad y porcentaje de cubrimiento radicular en dirección vertical que se 
obtiene al tratar recesiones gingivales y afracciones radiculares no tratadas con resina 
con procedimiento de injertos de tejido conectivo.  
2.-Medir la cantidad y porcentaje de cubrimiento radicular en dirección horizontal que 
se obtiene al tratar recesiones gingivales y afracciones radiculares no tratadas con 
resina con procedimiento de injertos de tejido conectivo. 
3.-Analizar si existen diferencias o no en los resultados clínicos obtenidos      





4.  ANTECEDENTES 
 
La recesión gingival es la migración apical del margen gingival en relación con la 
unión cemento-esmalte. El margen gingival está representado clínicamente por la 
línea festoneada que se encuentra siguiendo el contorno de la unión cemento-esmalte, 
1 o 2 mm coronal a la misma. (63). La recesión gingival  es una condición que afecta 
a una gran porción de la población adulta sin importar el origen ni la raza,  no importa 
el grado de higiene oral y es causada por enfermedad periodontal, fuerzas mecánicas 
como mal cepillado, factores iatrogénicos como movimientos de ortodoncia, malas 
restauraciones y factores anatómicos como mal posición dental y actividad del 
frenillo.  Esta afección puede involucrar una o más superficies dentarias. Como la 
recesión gingival y la afracción cervical pueden llevar a problemas estéticos, 
hipersensibilidad dentinaria, acumulación de placa dentobacteriana y caries radicular, 
se han usado muchas opciones quirúrgicas para lograr el cubrimiento radicular, como 
por ejemplo: injerto libre de encía tomado del paladar y colocado en el sitio de 
recesión, injerto de tejido conectivo, el uso de encía de los dientes adyacentes como 
colgajo deslizado lateral o bien posicionado coronal, uso de membranas reabsorbibles 
y no reabsorbibles según los principios de la regeneración tisular guiada. (32, 33, 37, 
38, 73 y 74) 
Sullivan y Atkins (1968) clasificaron la recesión gingival en: (89) 
1. Poco profunda-estrecha. 




Miller amplió la clasificación de la siguiente manera: 
Clase I: Incluye recesión de tejido marginal que no se extiende a la unión 
mucogingival, no hay pérdida de hueso ni de tejido blando en el área interdentaria. 
Este tipo de recesiones puede ser estrecha o amplia (grupos I y II de la clasificación 
de Sullivan y Atkins). (89) 
Clase II: Consiste en recesión de tejido marginal que se extiende más allá de la línea 
mucogingival. No hay pérdida de hueso en el área interdentaria. Este tipo se 
subclasifica en amplia y estrecha (corresponde a los grupos 3 y 4 de Sullivan y 
Atkins). (89) 
Clase III: Hay recesión del margen que se extiende más allá de la línea mucogingival, 
además de la pérdida ósea, hay pérdida de tejido blando a nivel interdental o mal 
posición de los dientes. 
Clase IV: Esta recesión del margen se extiende más allá de la línea mucogingival con 
pérdida ósea grave y de tejido blando interdental, mal posición dental grave o ambos. 
El pronóstico para la recesión clase I o II es bueno o excelente, en la clase III sólo se 
espera una cobertura parcial, la recesión clase IV tiene un pronóstico malo con 
técnicas actuales. 
Uno de los objetivos de la cirugía mucogingival es el tratamiento de la recesión 
gingival y afracción radicular  limitada a una superficie, generalmente la vestibular 
sin pérdida en el área interproximal. (63) 
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Afracción: lesiones cóncavas en el cuello del diente por vestibular, atribuidas al estrés 
sufrido por la flexión cuspídea en las excursiones laterales, creando micro fracturas en 
el esmalte y posiblemente en la dentina. Es uno de los orígenes de la pérdida cervical 
del diente aparte de las lesiones cariosas. (102) 
Para tratar adecuadamente una afracción es necesario considerar la etiología.  La 
unión cemento esmalte es un área débil, donde la capa de esmalte es muy delgada. 
El tratamiento consiste en la aplicación de resina o ionómero de vidrio como cemento 
restaurativo para la lesión.  Existe también la opción de la colocación del injerto. (16) 
Este procedimiento puede proporcionar una alternativa para las modalidades 
restaurativas convencionales del tratamiento para la caries radicular.  Sin embargo los 










5. MARCO DE REFERENCIA 
 
Los primeros conceptos para el tratamiento de defectos mucogingivales estaban 
basados principalmente en la relación entre la dimensión del complejo gingival y la 
salud periodontal. La adecuada dimensión de la encía insertada fue considerada crítica 
por proteger el complejo marginal desde su inicial y continua pérdida de inserción, 
consecuentemente se asumió que zonas inadecuadas serían menos resistentes al daño 
por fricción, inflamación o retención de placa. (27, 70) 
La  cirugía periodontal para corregir anormalidades mucogingivales, incluyendo 
procedimientos para el propósito de cubrimiento radicular, han sido descritos desde 
los inicios del siglo XX. Una variedad de técnicas quirúrgicas han sido descritas y son 
divididas en 4 categorías generales: 
 
1.Injertos pediculados: Grupe (38). Colgajo posicionado lateral. 
 Berminoulin (7). Colgajo posicionado coronal.  
Grupe y Warren 1956. Injertos pediculados: En los colgajos rotacionales, el 
desplazamiento es un movimiento lateral de rotación. Al principio fue descrito como 
el “colgajo desplazado lateral”. El procedimiento fue modificado y llamado colgajo 
posicionado lateralmente (Grupe 1966, Staffileno 1964). El colgajo oblicuo rotacional 
y el colgajo reposicionado son modificaciones en el diseño de la incisión. Cuando el 
movimiento lateral es hacia mesial y distal del defecto, el colgajo rotacional es 
llamado colgajo doble papila (Cohen & Ross 1968). (23, 38 y 111) 
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En los colgajos avanzados, el desplazamiento es un movimiento vertical en dirección 
coronal, en este caso recibe el nombre de colgajo posicionado coronal (CPC) 
(Bernimoulin 1975). Con estas técnicas y de acuerdo a sus diferentes autores se 
reportan resultados de cubrimiento radicular desde un 88% a 92%. (7) 
 
2.Sullivan y Atkins. Injertos libres de encía: Sullivan y Atkins en 1988 descubrieron 
resultados exitosos en recesiones estrechas. Miller en 1985 usando un injerto libre 
grueso y condicionado de la raíz con ácido cítrico mostró cubrimiento completo en 
recesiones amplias y profundas. (88, 63) 
El injerto gingival libre es un tratamiento versátil que puede ser utilizado en una 
variedad de situaciones clínicas. Áreas con falta de encía queratinizada y recesión 
gingival pueden ser efectivamente tratadas con injertos libres para crear una adecuada 
zona de encía insertada y cubrimiento de la raíz expuesta. El éxito de este tratamiento 
depende de la habilidad del tejido trasplantado de llevar a cabo la queratinización una 
vez situado en el sitio receptor, esto es determinado por el tejido conectivo sobre el 
cual está localizado (Karring, et al. 1975) es decir un tejido conectivo denso 
conteniendo la especificidad genética para la queratinización, produce queratinización 
cuando es trasferido a sitios previamente no queratinizados. El porcentaje de 






3. Langer y Langer, Nelson y Bruno. (14, 55 y 66). Injerto de tejido conectivo 
subepitelial.  
El injerto de tejido conectivo subepitelial  combina un injerto de tejido conectivo 
subepitelial con un colgajo de espesor parcial. Su éxito se ha atribuido a la doble 
irrigación obtenida, dada por el sitio  receptor,  por su tejido conectivo ricamente 
vascularizado y por el colgajo que cubre el sitio finalmente. Este procedimiento es 
muy versátil ya que cubre áreas de una sola raíz hasta múltiples sitios, sobre todo se 
utiliza en la arcada superior. También se utiliza para cubrir los márgenes de las 
coronas y en áreas que requieren una combinación de aumento de proceso y 
cubrimiento radicular. La ganancia de cubrimiento radicular oscila entre los 2 y los 6 
mm, y el seguimiento a cuatro años indica una profundidad de surco mínima y poca 
recidiva de la recesión. Finalmente el sitio donador queda con la herida cerrada 
provocando una menor molestia postoperatoria. . Numerosas modificaciones han sido 
descritas en la literatura. Por ejemplo los colgajos posicionados lateralmente (Nelson 
1987) o los colgajos de doble papila (Borghetti, et al. 1994; Harris 1992). (10, 41 y 
66). 
 
Pini Prato, Tinti, Vicenzi, Cortellini, Clauser (1992). Regeneración tisular guiada. 
(RTG). Debe inducir la reconstrucción del aparato de inserción. junto con la cobertura 
de la superficie radicular descubierta. Esta técnica en estudios clínicos ha demostrado 
que es mejor cuando la recesión es mayor de 4.98 mm en sentido apicocoronal Es 
importante saber diferenciar entre éxito y predictabilidad con respecto a los 
procedimientos de cubrimiento radicular. Éxito se refiere al porcentaje promedio de 
cubrimiento radicular logrado, mientras que predictabilidad describe el porcentaje de 
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los órganos dentarios tratados en los cuales el cubrimiento radicular completo es 
logrado. 
El resultado de diversos procedimientos mucogingivales fueron evaluados dando 
particular consideración al porcentaje de raíz cubierta. (75) 
 
Pini Prato (2004)  ha desarrollado una técnica de cubrimiento radicular con doble 
injerto de tejido conectivo en lugar de colocar un material de restauración en el 
defecto. (110) 
Esta fue desarrollada para dos tipos de defectos, si el defecto es menos a 2mm y si es 
igual o mayor a 2mm, en el primer caso es un injerto conectivo y en el segundo caso 
se harán dos injertos de tejido conectivo a manera de cubrir mejor el defecto y tener 
mejores resultados.  Obtuvieron un 97% de cubrimiento radicular en recesiones clase 
II de Miller en premolares únicamente. (110)  
 
 Mazzoco, Fabio y colaboradores en 2011 usaron los procedimientos de colgajos 
posicionados coronalmente de espesor parcial o total con un solo injerto de tejido 









6.1  POBLACIÓN 
En este estudio se invitó a la población de los pacientes que acuden al Posgrado de 
Periodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León que presentaban recesiones gingivales y afracciones radiculares no tratadas. 
 
Los grupos se dividieron en: 
1.- Grupo control. 
2.- Grupo experimental. 
 
A los grupos se les sometió a una fase quirúrgica donde  se les realizaron los 
siguientes tratamientos: 
1.- Grupo control: Se seleccionaron 15 recesiones gingivales y afracciones radiculares  
no tratadas con resina, donde el defecto  era de 2mm.  A éste grupo se les colocó un 
injerto de tejido conectivo tomado del paladar del paciente. 
2.- Grupo experimental: Se seleccionaron 15 recesiones gingivales y afracciones 
radiculares no tratadas con resina donde el defecto era de 2mm y se realizó doble 
injerto de tejido conectivo tomado del paladar del paciente. 
 
A ambos grupos se les monitoreo semanalmente durante el primer mes, 
posteriormente fueron observados clínicamente a los tres y seis meses, en ambos 
grupos se evaluaron los criterios clínicos obtenidos con los procedimientos 
empleados. 
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Todos los pacientes fueron captados del Posgrado de Periodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León, en un período 
comprendido entre marzo de 2009 a septiembre de 2009. 
 
6.2 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Una vez tomados los datos en las tablas mostradas se compararon los resultados para 
demostrar si hubo diferencia en las etapas de estudio como grupo. 
 
Se seleccionaron 30 órganos dentarios con recesiones y afracciones mayores a 2mm 
en cualquier pieza a excepción de las molares, 15 de los cuales se trataron con un 
injerto de tejido conectivo sin restauración de resina (grupo control) y 15 sin 
restauración de resina (grupo experimental) previo al tratamiento de doble injerto de 
tejido conectivo. 
 
Para este estudio se aplicó la prueba de T de student para comparar ambos grupos así 










CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Pacientes sanos. 
Adultos mayores de 20 años de edad, de ambos sexos. 
Órganos dentarios sin restauraciones en el área de la recesión gingival y afracción 
cervical. 
Características aceptables del sitio donador (paladar duro) para ambos grupos. 
La longitud de la afracción debe presentar un mínimo de 2mm. 
Papilas interdentales  con un ancho mínimo en su base de 3mm. 
La afracción debe presentar un máximo de profundidad vestíbulo-lingual de 2mm. 
Un mínimo de 1mm de encía queratinizada. 
Cualquier órgano dentario a excepción de molares. 
 
6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Pacientes con enfermedad sistémica. 
Pacientes fumadores pesados. 
Movilidad dentaria. 
Pieza dental con bolsa periodontal verdadera bucal y platina. 
Mala higiene oral. 






6.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
Infección en la zona del injerto. 
 
6.4 DESCRIPCIÓN DEL PROCESO 
PARÁMETROS CLÍNICOS: 
1. Clasificación de la recesión gingival I y II de Miller (1985). (64) 
2. Medición de recesión gingival y afracción radiculares vertical en mm con sonda 
milimetrada de Williams PW6. 
3. Medición de recesión gingival y afracción radiculares horizontal en mm con 
sonda milimetrada de Williams PW6. 
4. Medición de la profundidad de la afracción en mm con una sonda milimetrada de 
Williams PW6 colocada en el centro de la afracción usando una guía de silicón. 
5.   Medición de la profundidad del surco: es la distancia que existe entre el margen 
gingival y el fondo del surco. 
6.  Índice gingival (Löe y Silness 1965): es el registro de los cambios cualitativos en 
el tejido gingival, se determina con el paso de un instrumento romo como la sonda 
periodontal a lo largo del surco gingival. 
Se usa para evaluar la hemorragia del tejido gingival empleando los siguientes dígitos: 
(56) 
IG-0: Encía de color rosa pálido. La encía deberá estar firme a la palpación con un 
instrumento romo. 
IG-1: Encía con inflamación leve manifestada por enrojecimiento ligero del margen 
gingival. Puede observarse un exudado incoloro en el surco. No hay sangrado 
provocado con el instrumento. 
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IG-2: Encía con inflamación moderada. Encía de color rojo. Sangrado provocado con 
el instrumento. 
IG-3: Encía con inflamación severa.  Enrojecimiento marcado del tejido gingival.  
Tendencia al sangrado espontáneo.  
7. Índice de placa (Quigley y Hein modificado por Turesky): 
Es el registro de la cantidad de placa bacteriana adherida a las superficies lisas de los 
dientes a través de un agente revelador (fuscina).  Se emplean los siguientes dígitos: 
0.- No hay placa bacteriana. 
1.- Puntos separados de placa bacteriana en el tercio cervical de la corona. 
2.- Banda delgada y continua de placa bacteriana (no más de 1mm). 
3.- Banda de placa bacteriana de más de 1mm de ancho y menos de un tercio cervical 
de la corona. 
4.- Placa bacteriana que cubre más de dos tercios de la corona. 
 
A continuación se explica detalladamente el procedimiento quirúrgico para cubrir 
recesiones y afracciones radiculares desarrollado por Pini Prato: (110) 
 
Las recesiones gingivales y afracciones radiculares se trataron con un colgajo  
posicionado coronal con uno y dos injertos de tejido conectivo. 
Antes de la cirugía todos los pacientes recibieron instrucciones de higiene oral para 
eliminar hábitos relacionados con la etiología de la recesión gingival y la afracción 
radicular.  No se realizó alisado radicular ni desgaste en ningún órgano dentario. 
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Se anestesió localmente y se realizó una incisión intrasulcular con la hoja de bisturí en 
la cara vestibular del órgano dentario involucrado.  Se extendió la incisión 
horizontalmente de mesial a distal para disecar por vestibular las papilas adyacentes 
evitando el margen gingival de los órganos dentarios vecinos. 
 
Se realizaron dos incisiones oblicuas para reflejar el colgajo en los extremos mesial y 
distal más allá de la unión mucogingival. Se reflejó un colgajo de espesor total  con 
un elevador de periostio hacia la unión mucogingival. Se realizó  una disección de 
espesor parcial apicalmente hacia la cresta ósea, dejando el periostio subyacente en su 
lugar.  Así como una disección mesio-distal y apical paralela a la mucosa vestibular  
para liberar la tensión muscular residual y facilitar el desplazamiento pasivo coronal 
del colgajo.  La papila adyacente del órgano dental involucrado se desepitelizó. Se 
tomó el injerto de tejido conectivo del paladar y se suturó el área donadora.  
 
Se utilizaron dos diferentes técnicas: 
a. Defecto de 2 mm: el injerto de tejido conectivo se colocó y suturó con 
sutura reabsorbible para cubrir toda la exposición radicular, y 
extendido lateralmente sobre el tejido conectivo desepitelizado.  El 
colgajo posicionado coronalmente se liberó al máximo para eliminar 
tensión y se suturó sobre la unión cemento esmalte, cubriendo el injerto 
de tejido conectivo subyacente. 
b. Defecto de 2 mm: se utilizaron dos injertos de tejido conectivo para 
compensar la recesión gingival y la afracción radicular severa.  El 
primero se colocó para cubrir la afracción radicular completamente sin 
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extenderlo lateralmente y sin ser suturado.  El segundo injerto se 
colocó sobre el primero y se extendió lateralmente para alcanzar el 
tejido conectivo adyacente, suturándolo.  El colgajo se suturó al 
periostio con sutura reabsorbible.  También en éste caso posicionado 
coronal se liberó la tensión y se suturó sobre la unión cemento esmalte, 
cubriendo el injerto de tejido conectivo subyacente. 




Inmediatamente después de la cirugía, se indicó el uso de hielo durante 3 horas.  A 
ningún paciente se le permitió cepillarse en el sitio del procedimiento ni fumar.  Se 
indicaron colutorios con una solución al 0.12% de Digluconato de Clorhexidina 
cuatro veces al día por 60 segundos por los primeros 10 días y Nimesulida para el 
dolor, 100mg dos veces al día. Amoxicilina de 750 mg dos veces al día por 7 días. 
 
Las suturas se retiraron luego de 10 días.  Se instruyó a todos los pacientes para 
limpiar el lugar del procedimiento con un hisopo empapado de Digluconato de 
Clorhexidina al 0.12% cuatro veces al día por 10 días.  Tres semanas después de la 
cirugía, se les indicó retomar su cepillado en el área tratada con un cepillo suave y con 
mucha delicadeza.  Se vió a los pacientes para control y profilaxis después de 1, 2, 3 y 
4 semanas y subsecuentemente, una vez al mes hasta la última examinación que fue 
en 6 meses. 
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6.5 INSTRUMENTOS UTILIZADOS 
Dos espejos planos. 
Dos sondas periodontales redondas de Williams PW6 10mm. 
Juego de curetas McCall. 
Mango de bisturí redondo. 
Cureta de Molt.. 
Tijeras Lagrange. 
Tijeras para sutura Iris. 
Pinza Adson. 
Jeringa tipo carpule de succión para anestesia. 
Juego de espejos intraorales. 
Retractores bucales. 
Cámara fotográfica digital. 












6.6 MATERIALES UTILIZADOS 
Mepivacaína solución inyectable 2%, 1:100 000. 
Aguja dental estéril Monoject. 
Sutura seda negra 4-0. 
Sutura catgut crómico 5-0. 
Yodo. 
Hoja de bisturí 15C. 
Hoja de bisturí 15. 
Gasa. 
Solución Fisiológica. 


















Estadística descriptiva de las variables en la evaluación inicial. 
Injerto de tejido conectivo. Diciembre de 2011. 
 
Variable Media Mediana Moda 
Desviación  
estándar 
Varianza Mín Máx IC:1-α=0.05 
Recesión y Afracción vertical 2,67 3 3 0,49 0,24 2 3 2,40 2,94 
Recesión y Afracción horizontal 2,67 3 3 0,62 0,38 1 3 2,32 3,01 
Profundidad de la afracción 2,67 3 3 0,49 0,24 2 3 2,40 2,94 
Profundidad del surco 0,40 0 0 0,51 0,26 0 1 0,12 0,68 
Índice gingival de Löe y Silness 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
Índice de placa (Quingley y Hein) 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
 
Se realizó un estudio de casos y controles para determinar la efectividad de dos 
técnicas de tratamiento quirúrgico para recesiones gingivales y afracciones 
radiculares, en pacientes del posgrado de Periodoncia. 
En la evaluación inicial de los pacientes que sólo recibieron un solo injerto de tejido 
conectivo, se obtuvo que en promedio se presentó una afracción vertical de 2.67 (± 
0.49) mm. el 50% de la población presentó afracción vertical de menos de 3 mm; así 
mismo se observó el defecto en manera horizontal y en la profundidad de la afracción; 
además de que se registró un profundidad de surco promedio de 0.40 (± 0.51) mm por 
lo que lo máximo encontrado de profundidad en un paciente fue de 1 mm; en cuanto a 
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la salud periodontal de los pacientes medido por los índices de Löe y Silness y 




En cuanto al registro obtenido de las mediciones de afracción vertical, horizontal y 
profundidad de la afracción  se observa que tanto las medias aritméticas como sus 
errores son muy similares; la media aritmética de la profundidad del surco registrada 
es de 0.40 con un error estándar de 0.40. 
 
 











Distribución de medias aritméticas y error en las variables en la evaluación 
inicial,  
Injerto de tejido conectivo, Diciembre de 2011 
 
Afracción vertical Afracción horizontal Profundidad de la afracción 
Profundidad del surco Índice de Löe y Silness Índice de placa (Quingley y Hein) 
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Tabla 2 
Estadística descriptiva de las variables en la evaluación a los 3 meses. 
Injerto de tejido conectivo. Diciembre de 2011. 
 
Variable Media Mediana Moda 
Desviación  
estándar 
Varianza Mín Máx IC:1-α=Ϭ.Ϭϱ 
Recesión y Afracción vertical 1,53 2 2 0,64 0,41 0 2 1,18 1,89 
Recesión y Afracción horizontal 1,73 2 2 0,46 0,21 1 2 1,48 1,99 
Profundidad de la afracción 1,53 2 2 0,64 0,41 0 2 1,18 1,89 




Índice de Löe y Silness 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
Índice de placa (Quingley y Hein) 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
 
 
Tras la evolución del paciente se le dio su primera cita de control  a los 3 meses de la 
intervención quirúrgica evaluando los mismos  parámetros que en su fase inicial, 
obteniéndose que  en promedio  la afracción vertical  y profundidad de la afracción  
fue de 1.53 (± 0.64) mm, lo más comúnmente encontrado fue un afracción vertical de 
2 mm; en cuanto a la medición horizontal del defecto se obtuvo en promedio de 1.73 
(± 0.0.46) mm,  la profundidad del surco registrada en esta cita fue en promedio de 
0.13 (± 0.0.35)mm,  no encontrándose profundidades de surco mayor de 1 mm; el 
control de placa dentobacteriana registrado por los pacientes de este grupo de un solo 





 Si se toman en cuenta los valores obtenidos en el gráfico 1 y se comparan con el 
gráfico 2 se observa una disminución, más notable en la afracción vertical y la 
profundidad de la afracción y menor en la afracción horizontal, la profundidad del 
surco también fue menos; inclusive se observó una disminución entre los errores 























Distribución de medias aritméticas y error en las variables en la evaluación a 
los 3 meses,  
Injerto de tejido conectivo, Diciembre de 2011 
 
Afracción vertical Afracción horizontal Profundidad de la afracción 
Profundidad del surco Índice de Löe y Silness Índice de placa (Quingley y Hein) 
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Tabla 3 
Estadística descriptiva de las variables en la evaluación a los 6 meses. 
Injerto de tejido conectivo. Diciembre de 2011. 
 
Variable Media Mediana Moda 
Desviación  
estándar 
Varianza Mín Máx IC:1-α=Ϭ.Ϭϱ 
Recesiòn y Afracción vertical 0,73 1 1 0,46 0,21 0 1 0,48 0,99 
Recesión y Afracción horizontal 1,00 1 1 0,53 0,29 0 2 0,70 1,30 
Profundidad de la afracción 0,73 1 1 0,46 0,21 0 1 0,48 0,99 




Índice Gingival de Löe y Silness 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
Índice de placa (Quingley y Hein) 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
 
En la última evaluación de los pacientes sometidos a la técnica de un solo injerto de 
tejido conectivo llevaba a cabo a los 6 meses  de evolución se observó que el 
promedio registrado de la afracción vertical y la profundidad de la afracción fueron de 
0.73 (± 0.46) mm considerando los valores iniciales promedios de 2.67 (± 0.49)mm  
la afracción horizontal disminuyó del promedio inicial de  2.67 (± 0.62) a 1(± 0.0.53); 
la profundidad de surco registrada en promedio fue de 0.07 (± 0.26), lo más común 







Se observa que la media aritmética junto con los errores estándar encontrado en las 
mediciones con un solo injerto de tejido conectivo en los pacientes disminuyó 
observándose que la afracción horizontal fue de 1mm,  mientras que la profundidad y 
la afracción vertical fueron de 0.73, la profundidad de surco disminuyó de una 



















Distribución de medias aritméticas y error en las variables en la evaluación a los 6 
meses,  
Injerto de tejido conectivo, Diciembre de 2011 
 
Afracción vertical Afracción horizontal Profundidad de la afracción 




Estadística descriptiva de las variables en la evaluación inicial. 
Doble injerto de tejido conectivo. Diciembre de 2011. 
 
Variable Media Mediana Moda 
Desviación  
estándar 
Varianza Mín Máx IC:1-α=Ϭ.Ϭϱ 
Afracción vertical 2,40 3 3 0,83 0,69 1 3 1,94 2,86 
Afracción horizontal 2,67 3 3 0,49 0,24 2 3 2,40 2,94 
Profundidad de la afracción 2,40 3 3 0,83 0,69 1 3 1,94 2,86 
Profundidad del surco 0,33 0 0 0,49 0,24 0 1 0,06 0,60 
Índice de Löe y Silness 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
Índice de placa (Quingley y Hein) 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
 
 
En la muestra de 15 pacientes que se evaluaron para el tratamiento a doble injerto 
para las afracciones radiculares  se encontró en promedio 2.40 (± 0.83 )mm de 
afracción vertical y en profundidad de afracción, mientras que en la afracción 
horizontal se determinó un promedio de 2.67  (± 0.49)mm, el promedio de 
profundidad de surco evaluada en estos pacientes fue de 0.33(± 0.49)mm lo más 
común encontrado fue mediciones de 3 mm en la afracción vertical, horizontal y 
profundidad de la afracción; en cuanto a la presencia de placa bacteriana y hemorragia 
gingival medidos por el índice de Quingley y Hein y  Löe y Silness respectivamente 





 En los pacientes evaluados de primera vez para la intervención quirúrgica a dos 
injertos se observó una tendencia de medias aritméticas de 2.40mm en la afracción 
vertical y la profundidad de la afracción, mientras que la profundidad de surco fue de 




















Distribución de medias aritméticas y error en las variables en la evaluación 
inicial,  
Doble injerto de tejido onectivo, Diciembre de 2011 
 
Afracción vertical Afracción horizontal Profundidad de la afracción 
Profundidad del surco Índice de Löe y Silness Índice de placa (Quingley y Hein) 
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Tabla 5 
Estadística descriptiva de las variables en la evaluación a los 3 meses. 
Doble injerto de tejido conectivo. Diciembre de 2011. 
 
Variable Media Mediana Moda 
Desviación  
estándar 
Varianza Mín Máx IC:1-α=Ϭ.Ϭϱ 
Recesión y Afracción vertical 1,47 2 2 0,83 0,70 0 2 1,00 1,93 
Recesión y Afracción horizontal 1,47 2 2 0,83 0,70 0 3 1,00 1,93 
Profundidad de la afracción 1,47 2 2 0,83 0,70 0 2 1,00 1,93 
Profundidad del surco 0,20 0 0 0,41 0,17 0 1 0,00 0,43 
Índice Gingival  de Löe y Silness 0,07 0 0 0,26 0,07 0 1 0,00 0,21 
Índice de placa (Quingley y Hein) 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
 
Tras la cita de control a los 3 meses se evaluaron de nuevo las dimensiones de la 
afracción encontrándose una mejoría de la evaluación inicial, así mismo el promedio 
de la afracción vertical, horizontal y la profundidad de la afracción fue de 1.47 
(±0.83) mm,  determinándose que el 50% de la población y lo más comunmente 
registrado fue valores de 2mm; la profundidad del surco fue de 0.20 (±0.41) mm, el 
promedio registrado por el índice gingival de Löe y Silness fue de 0.07 (±0.26) mm, 







Tomando en cuenta los resultados del gráfico 4 y este gráfico 5 se observa que las 
medias y los errores disminuyeron en esta cita de revisión a los 3 meses del 
procedimiento, observándose que el único indicador que aumentó fue el promedio de 
placa por el índice de Löe y Silness, los niveles de afracción vertical, horizontal y 



















Distribución de medias aritméticas y error en las variables en la evaluación a los 
3 meses,  
Doble injerto de tejido conectivo, Diciembre de 2011 
 
Afracción vertical Afracción horizontal Profundidad de la afracción 
Profundidad del surco Índice de Löe y Silness Índice de placa (Quingley y Hein) 
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Tabla 6 
Estadística descriptiva de las variables en la evaluación a los 6 meses. 
Doble injerto de tejido conectivo. Diciembre de 2011. 
 
Variable Media Mediana Moda 
Desviación  
estándar 
Varianza Mín Máx IC:1-α=Ϭ.Ϭϱ 
Recesión y Afracción vertical 0,73 1 1 0,46 0,21 0 1 0,48 0,99 
Recesión y Afracción horizontal 0,80 1 1 0,41 0,17 0 1 0,57 1,03 
Profundidad de la afracción 0,73 1 1 0,46 0,21 0 1 0,48 0,99 
Profundidad del surco 0,13 0 0 0,35 0,12 0 1 0,00 0,33 
Índice Gingival de Löe y Silness 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
Índice de placa (Quingley y Hein) 0,00 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00 
 
Se determinó en la cita de revisión de los 6 meses a los pacientes con doble injerto, 
encontrándose que la afracción vertical y la profundidad de la afracción de un 
promedio de 2.40 (±0.83) mm inicial (ver tabla 1) en esta cita se encontró  de 0.73 
(±0.46) mm, al igual se encontró una disminución del promedio de la afracción 
horizontal de 0.80 (±0.41) m, el promedio por el índice gingival  de Löe y Silness , 
Quingley y Hein fue de 0 interpretándose como ausencia de placa;  lo más común en 
esta muestra a los 6 meses del procedimiento fue encontrar afracciones verticales y 
horizontales de 1 mm con igual profundidad de afracción,, mientras que la 
profundidad de surco registrada en esta toma fue en promedio de 0.13 (±0.35) mm 




 Al comparar los resultados de la toma final a los 6 meses de evolución con la técnica 
de doble injerto, se puede observar que de valores de 2.40, 2.57, 2.40 y 0.33 de 
afracción vertical, horizontal, profundidad de afracción y profundidad de surco se 






















Distribución de medias aritméticas y error en las variables en la 
evaluación a los 6 meses,  
Doble injerto de tejido conectivo, Diciembre de 2011 
 
Afracción vertical Afracción horizontal 
Profundidad de la afracción Profundidad del surco 
Índice de Löe Índice de placa (Quingley y Hein) y Silness 
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Análisis de Datos 
Tabla 7 
Prueba t de Diferencia de Medias. Diciembre de 2011. 
Comparativo entre injerto de tejido conectivo y doble injerto de tejido conectivo. 
 
 Inicial 3 Meses 6 Meses 
Recesión y Afraccion vertical 0,146 0,404 0,500 
Recesión y Afraccion horizontal 0,500 0,143 0,131 
Profundidad de la afraccion 0,146 0,404 0,500 
Profundidad del surco 0,358 0,319 0,279 
Índice Gingival de Löe y Silness N/A 0,163 N/A 
Índice de placa (Quingley y Hein) N/A N/A N/A 
Anova 0.034 
 
Mediante una prueba paramétrica de T para medias se puede encontrar que si existe 
una diferencia significativa a un 95% de confiabilidad entre los tratamientos de uno y 
dos injertos para tratamientos de afracciones en los pacientes atendidos en el posgrado 
de Periodoncia resultando mediante una prueba de diferencia de medias de 0.034; 
dados los resultados  entre las dimensiones de afracción vertical inicial, a 3 meses y 6 





Prueba HSD de Tukey. Diciembre de 2011. 






















Inicial - 3 Meses 0,000 0,000 0,000 0,053 N/A N/A 
3 - 6 Meses 0,000 0,000 0,000 0,279 N/A N/A 
Inicial - 6 Meses 0,000 0,000 0,000 0,016 N/A N/A 
 
Debido a que ambos grupos de comparación tienen varianzas iguales  se realizó una 
prueba de diferencia honestamente significativa (HSD) en el grupo de un solo injerto 
encontrándose que en todas las mediciones (afracción vertical, horizontal y del surco) 
entre la medición inicial y tres meses, entre los tres y seis meses y por último entre la 
inicial y los seis meses fue estadísticamente significativa a un 95% de confiabilidad; 
por lo que se puede asegurar que sí existe diferencia entre las medias iniciales y la 






Prueba HSD de Tukey. Diciembre de 2011 





















Inicial - 3 Meses 0,002 0,000 0,213 0,163 N/A 
3 - 6 Meses 0,003 0,005 0,319 0,163 N/A 
Inicial - 6 Meses 0,000 0,000 0,104 N/A N/A 
 
Debido a que datos a comparar registraron varianzas iguales  se realizó una prueba de 
diferencia honestamente significativa (HSD) de Tukey  en el grupo de doble  injerto 
encontrándose que en todas las mediciones (afracción vertical, horizontal, y 
profundidad del surco) entre la medición inicial - tres meses; entre los tres - seis 
meses y por último entre la inicial y los seis meses fue estadísticamente significativa a 
un 95% de confiabilidad; por lo que se puede asegurar que sí existe diferencia entre 









Análisis comparativo del cubrimiento según técnica utilizada. 
 
        
    
Grupo Control (Técnica 
a un injerto de Tejido 
Conectivo) 
Grupo Experimental  
(Técnica a doble injerto de 
Tejido Conectivo) 
Media de  
Recesión 
Vertical 
Inicial 2.67 2.40 
3 Meses 1.53 1.47 
6 Meses 0.73 0.73 
Cubrimiento 
Vertical Final 
% 72.65 69.58 
  
 





Inicial 2.67 2.67 
3 Meses 1.73 1.47 




% 61.85 70.03 
  
 
Ϯ.ϲϳ   ≠  ϭ.ϬϬ Ϯ.ϲϳ     ≠  Ϭ.ϴϬ 
Cubrimiento 
Total Final 
% 67.25 69.80 






Se obtuvo el promedio de recesión vertical en las piezas tratadas con la técnica de un 
solo injerto conectivo observándose que en la medida inicial la recesión era de 2.67, a 
los tres meses fue de 1.53 y al finalizar se obtuvo un 0.73; tomándose el valor inicial y 
la diferencia entre este y el final; se logró obtener el porcentaje del cubrimiento final; 
tomando que recesión inicial fue catalogada como el 100% de la recesión, la final 
resultó ser de 27.34% a partir de esta, por lo tanto, la diferencia entre la recesión 
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inicial y la recesión final fue de 72.65 %. Se determinaron los valores promedios de la 
recesión horizontal en este mismo grupo control al iniciar con este técnica se obtuvo 
2.67 mm, a los tres meses 1.73 mm y al finalizar a los 6 meses 1.00; por lo cual se 
obtuvo un porcentaje de cubrimiento final de 61.85%.  
Comparando estos valores con los del grupo experimental, se observó que el 
promedio de recesión en vertical fue al iniciar de 2.40, a los 3 meses de 1.47 y al 
finalizar de 0.73; tomándose la diferencia entre la medición inicial y final se obtuvo 
un cubrimiento final de 69.58%, mientras que las medidas de recesión horizontal 
fueron de 2.67 al inicial, 1.47 a los tres meses y de 0.80 a los seis meses; por lo cual 
se determinó un cubrimiento final de 70.03%. 
Obteniendo un cubrimiento total final en el grupo control de 67.25% y en el grupo 


















Incial 3 Meses 6 Meses 
Gráfico 10 
Análisis comparativo del cubrimiento de la media de Recesión Vertical según 
técnica utilizada, Diciembre de 2011 
Grupo Control (Técnica a un injerto de Tejido Conectivo) 














Incial 3 Meses 6 Meses 
Gráfico 11 
Análisis comparativo del cubrimiento de la media de Recesión Horizontal según técnica 
utilizada, Diciembre de 2011 
Grupo Control (Técnica a un injerto de Tejido Conectivo) 


























Recesión Vertical Recesión Horizontal 
Gráfico 12 
Comparativo del porcentaje de cubrimiento horizontal y vertical final 
según técnica utilizada y tipo de recesión, Diciembre de 2011 
Grupo Control (Técnica a un injerto de Tejido Conectivo) 


























Comparativo del porcentaje de cubrimiento total final según técnica 
utilizada, Diciembre de 2011 
Grupo Control (Técnica a un injerto de Tejido Conectivo) 




En el presente estudio se revisaron 57 pacientes de los cuales únicamente se trataron 
3, de ellos se eligieron 30 sitios. Todos fueron del sexo femenino, se excluyeron  10 
pacientes que eran diabéticos diagnosticados y 5 que eran diabéticos sin saberlo se les 
mandó a consulta para saber si estaban sanos, dos de las personas del sexo femenino 
padecían osteoporosis y al resto no le interesaba el tratamiento por distintos motivos, 
entre ellos el económico. 
 
Se seleccionaron 30 sitios de los cuales 15 conformaron el grupo control y en ellos se 
realizó un colgajo posicionado coronal con un injerto de tejido conectivo tomado del 
paladar y suturado. 
Al grupo experimental, también de 15, se le realizó un colgajo posicionado coronal 
con dos injertos de tejido conectivo tomados del paladar y suturados. 
 
La recesión gingival y las afracciones radiculares son deformidades mucogingivales 
de los tejidos periodontales que pueden estar asociados con hipersensibilidad, 
retención de placa dentobacteriana, caries, además de contribuir a un problema 
estético. (70 y 27) 
 
En esta investigación se demostró que la recesión gingival y la afracción radicular 
estuvieron asociados a un problema estético y fueron eliminados o disminuidos al 
tratarse con la terapia periodontal descrita. 
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El colgajo posicionado coronal con un injerto de tejido conectivo proveyó un 67.25% 
de cubrimiento radicular y con dos injertos de tejido conectivo un 69.8% 
realizándolos en premolares y caninos. 
 
Pini Prato y colaboradores (2004) obtuvieron un 97% de cubrimiento radicular en 
recesiones clase II de Miller en premolares únicamente. (110)  
 
En el presente estudio se tomaron en cuenta también los caninos. 
La exposición de caninos por recesión gingival y afracción radicular pueden ser 
debidos a varios factores incluyendo enfermedad peridontal, (Hangorsty y 
colaboradores), factores de irritación mecánica como el cepillado traumático (Breyten 
Moser y colaboradores 1979,  Joshipura y colaboradores 1994 ), restauraciones 
defectuosas (Donaldson 1973), factores yatrógenos como los movimientos 
ortodónticos (Coatam 1981, Steiner y colaboradores 1981), factores anatómicos como 
la malposición dentaria y la tracción del frenillo (Bucley 1981, Ingervall y 
colaboradores 1977) y en casos de falta de encía queratinizada. (13, 15, 22, 25, 47) 
 
Aunque la recesión gingival y la afracción radicular pocas veces ocasiona pérdida 
dentaria, la recesión gingival y la afracción radicular del tejido marginal se asocian 
con sensibilidad térmica y táctil con cepillado e instrumentos y una tendencia a la 
caries radicular (Seichter 1987), con frecuencia las recesiones gingivales y las 
afracciones radiculares son tratadas con técnicas restaurativas convencionales. Sin 
embargo, las restauraciones radiculares más que resolver complican los problemas 
creados por las raíces expuestas (Seichter 1987). (13, 84) 
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Pini Prato y colaboradores en 2004 realizaron la técnica de uno y dos injertos de 
tejido conectivo con un colgajo posicionado coronal tratando premolares superiores e 
inferiores, obteniendo un cubrimiento del 97% y Mazzoco, Fabio y colaboradores en 
2011 usaron los procedimientos de colgajos posicionados coronalmente de espesor 
parcial o total con un solo injerto de tejido conectivo en premolares, logrando una 
cobertura del 97%. (110) 
 
En este estudio a diferencia de los tomados como referencia para este trabajo, se 
realizaron los injertos en premolares y caninos, y no solamente en los premolares. El 
cubrimiento obtenido en este estudio fue menor considerando que en todos los casos 
los caninos se encontraban en malposición y además presentaban una anatomía 
















En base a los resultados obtenidos y en los límites de este estudio se concluye lo 
siguiente: 
 
1.-Se observó que ambos tratamientos, colgajo posicionado coronal con un injerto de 
tejido conectivo y colgajo posicionado coronal con dos injertos de tejido conectivo 
proporcionan un cubrimiento radicular. 
 
2.-La técnica del colgajo posicionado coronal mas dos injertos de tejido conectivo 
proveen mayor cubrimiento de la recesión gingival I y II de Miller y de la afracción 
radicular. 
 
3.- A los 1, 3 y 6 meses de observación con el procedimiento  de colgajo posicionado 
coronal mas dos injertos de tejido conectivo podemos esperar una mayor cobertura 
radicular  lo cual contribuye al mantenimiento del estado de salud periodontal. 
 
4.-Los resultados obtenidos a 6 meses no variaron significativamente pues estos se 









Se recomienda observar a los pacientes a los 9 meses y a un año para ver si hay 
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1.-CANINO SUPERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
 Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la  
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 
Quingley y Hein 
0 0 0 









2.-PRIMER PREMOLAR SUPERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE 
TEJIDO CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la  
afracciòn 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 1mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Indice de placa 
dentobacteriana de 

















3.-SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE 
TEJIDO CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
1mm 1mm 0mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de  

















4.-CANINO INFERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 
Quingley y Hein 
0 0 0 











5.-PRIMER PREMOLAR INFERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE 
TEJIDO CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 1mm 0mm 0mm 
Índice de Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 

















6.-SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE 
TEJIDO CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 0mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 1mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 


















7.-CANINO SUPERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Ìndice de placa 
dentobacteriana de  
Quingley y Hein 
0 0 0 











8.-PRIMER PREMOLAR SUPERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE 
TEJIDO CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
2mm 1mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
2mm 1mm 1mm 
Profundidad del surco 1mm 1mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de  

















9.-SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE 
TEJIDO CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
2mm 1mm 0mm 
Afracción horizontal en 
mm 
2mm 1mm 2mm 
Profundidad de la 
afracción 
2mm 1mm 0mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de  


















10.-CANINO INFERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO, GRUPO CONTROL.  
 
  
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de  
Quingley y Hein 
0 0 0 











11.-PRIMER PREMOLAR INFERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE 
TEJIDO CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 0mm 0mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 0mm 0mm 
Profundidad del surco 1mm 0mm 1mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de  
Quingley y Hein 
0 0 0 










12.-SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE 
TEJIDO CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
2mm 1mm 0mm 
Afracción horizontal en 
mm 
2mm 1mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
2mm 1mm 0mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 


















13.-CANINO SUPERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 
Quingley y Hein 












14.-PRIMER PREMOLAR SUPERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE 
TEJIDO CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
2mm 1mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
2mm 1mm 1mm 
Profundidad del surco 1mm 1mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 


















15.-SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO CON UN INJERTO DE 
TEJIDO CONECTIVO, GRUPO CONTROL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
2mm 1mm 0mm 
Afracción horizontal en 
mm 
2mm 1mm 2mm 
Profundidad de la 
afracción 
2mm 1mm 0mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 


















16.-CANINO SUPERIOR IZQUIERDO CON DOBLE INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL.  
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 
Quingley y Hein 
0 0 0 










17.-PRIMER PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO CON DOBLE INJERTO 
DE TEJIDO CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 0mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 3mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 0mm 1mm 
Profundidad del surco 1mm 1mm 1mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 

















18.-SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO CON DOBLE 
INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
2mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
2mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 1mm 1mm 1mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de  

















18.-CANINO INFERIOR IZQUIERDO CON DOBLE INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice  Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de  
Quingley y Hein 
0 0 0 










20.-PRIMER PREMOLAR INFERIOR IZQUIERDO CON DOBLE INJERTO 
DE TEJIDO CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL.  
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
2mm 1mm 0mm 
Afracción horizontal en 
mm 
2mm 1mm 0mm 
Profundidad de la 
afracción 
2mm 1mm 0mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 

















21.-SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR IZQUIERDO CON DOBLE 
INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
1mm 1mm 0mm 
Afracción horizontal en 
mm 
2mm 1mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
1mm 1mm 0mm 
Profundidad del surco 0mm 1mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 

















22.-CANINO SUPERIOR IZQUIERDO CON DOBLE INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 
Quingley y Hein 
0 0 0 










23.-PRIMER PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO CON DOBLE INJERTO 
DE TEJIDO CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
1mm 1mm 0mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 1mm 0mm 
Profundidad de la 
afracción 
1mm 1mm 0mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 

















24.-SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO CON DOBLE 
INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 


















25.-CANINO INFERIOR IZQUIERDO CON DOBLE INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0 0 0 
Índice Gingival de Löe 
ySilness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 
Quingley y Hein 
0 0 0 










26.-PRIMER PREMOLAR INFERIOR IZQUIERDO CON DOBLE INJERTO 
DE TEJIDO CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
2mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
2mm 1mm 1mm 
Profundidad de la 
afracciòn 
2mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 1mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 

















27.-SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR IZQUIERDO CON DOBLE 
INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
2mm 1mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 1mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 


















28.-PRIMER PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO CON DOBLE INJERTO 
DE TEJIDO CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 2mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival de  de Löe 
y Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de  




















29.-SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO CON DOBLE 
INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL. 
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
1mm 1mm 0mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 1mm 0mm 
Profundidad de la 
afracción 
1mm 1mm 0mm 
Profundidad del surco 0mm 0mm 0mm 
Índice Gingival  de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 
Quingley y Hein 
0 0 0 










30.-CANINO SUPERIOR IZQUIERDO CON DOBLE INJERTO DE TEJIDO 
CONECTIVO, GRUPO EXPERIMENTAL.  
 
VARIABLES INICIO 3 MESES 6 MESES 
Afracción vertical en mm 
3mm 2mm 1mm 
Afracción horizontal en 
mm 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad de la 
afracción 
3mm 2mm 1mm 
Profundidad del surco 0 0 0 
Índice Gingival  de Löe y 
Silness 
0 0 0 
Índice de placa 
dentobacteriana de 
Quingley y Hein 
0 0 0 























Figura 1. Diseño del colgajo. 






























Figura 5. Cicatrización.  















Figura 7. Incisión. 

















Figura 9. Toma del injerto. 


















Figura 11. Sutura del colgajo. 
Figura 12. Cicatrización. 
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